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수술 후 발생한 상완골 원위부 불유합의 치료
김형식ㆍ장기준ㆍ최윤락ㆍ고일현ㆍ강호정
연세대학교 의과대학 세브란스병원 정형외과학교실
목 적: 상완골 원위부 골절의 수술적 치료 후 발생한 불유합으로 치료를 시행받은 환자들에 대해 수상 원인, 방사선 소견, 치료 결과 
및 예후 등 임상적 추시 결과를 후향적으로 분석하였다. 
대상 및 방법: 2005년부터 2010년까지 상완골 원위부 골절로 수술적 치료 후 불유합 상태가 지속되어 재수술을 시행한 환자 7명을 
대상으로 하였다. 일차 수술 후 불유합 진단까지의 평균 기간은 7.4개월(4∼16개월)이었다. 최종 추시 기간은 평균 24.6개월(12∼65개
월)이었다. Mayo Elbow Performance Score와 The Disability of Arm, Shoulder and Hand Score를 이용하여 기능 평가를 시행하였다.
결 과: 불유합에 대해 금속판 고정술 및 골편 이식술 등의 수술적 치료를 시행하였으며, 주관절의 관절운동 범위는 굴곡 구축 18.8o 
(0∼30o), 후속 굴곡 120.2o (102∼140o)였다. 합병증으로는 중등도의 관절 강직이 3예, 내과 불유합이 2예, 내고정물의 해리가 1예에
서 관찰되었다. 
결 론: 상완골 원위부 골절의 불유합을 예방하기 위해서는 일차 수술시에 정확한 해부학적 정복과 유지가 우선시되어야 하며, 자가골 
이식 등의 적절한 추가 수술적 치료가 필요할 것으로 생각한다.
색인 단어: 상완골 원위부 골절, 불유합, 수술적 치료
Treatment of Non-union Distal Humerus Fractures after Operation
Hyung-Sik Kim, M.D., Ki-Joon Jang, M.D., Yun-Rak Choi, M.D., Il-Hyun Koh, M.D., Ho-Jung Kang, M.D.
Department of Orthopedic Surgery, Severance Hospital, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
Purpose: This study is a retrospective analysis of patients who had undergone surgical treatment for non-union of distal humerus 
fracture. We evaluated them in terms of causes of injury, radiologic findings, and clinical outcomes such as prognosis. 
Materials and Methods: Seven consecutive radiologic patients who were confirmed to have nonunion of a distal humerus fracture 
underwent reoperations. These patients had already undergone operations for distal humerus fractures. This survey was held 
from 2005 to 2010. The average period up to diagnosis of non-union after the first operation was 7.4 months (4 to 16 months). 
The mean follow-up period was 24.6 months (12 to 65 months). Each patient was graded functionally according to the Mayo 
Elbow Performance Score and the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score. 
Results: Osteosynthesis was performed by internal fixation with plates and screws and then a bone graft for non-union of the 
distal humerus fracture. The average range of motion within the elbow joints was found to be a flexion contracture of 18.8 
degrees (0∼30 degrees) and further flexion of 120.2 degrees (102∼140 degrees). Among postoperative complications,  three 
cases of medium-degree stiffness, two cases of medial column nonunion, and one case of dissociation of the internal fixator 
were reported.
Conclusion: Stable internal fixation for maintenance reduction status is essential after accurate initial anatomical reduction. We 
concluded that nonunion could be prevented by additional surgical treatment such as autogenous bone graft, if it is necessary.
Key Words: Distal humerus fracture, Nonunion, Surgical treatment
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서    론
  상완골 원위부 골절은 간부 골절에 비해 치료가 어려운 
골절로 보고되고 있다. 적절한 치료에도 불구하고 이차적
인 주관절 강직, 관절 주위 섬유화, 이소골화, 척골 신경염, 
불유합 등의 합병증으로 많은 수의 환자에서 불만족스러운 
결과가 보고되었다1,8,9,12,13,22).
  상완골 원위부 골절의 지연유합 및 불유합은 전체 원위
부 골절의 약 2∼10%로 보고되고 있다4,7,9,10,14∼17,19,20,25). 최
근 문헌에서는 점차적인 수술적 술기의 발전으로 적절한 
해부학적 정복 및 견고한 내고정을 시행하여 합병증의 최
소화를 도모하는 것이 치료의 경향이다1,7,8,12,13).
  이전의 보고에서는 상완골 원위부 골절의 증례 및 이의 
추가 수술적 치료에 대한 증례만을 종합한 보고가 없었으
며, 이에 저자들은 2005년부터 2010년까지 상완골 원위부 
골절 불유합으로 수술적 치료를 시행한 7예의 환자들에 대
해 수상 원인, 방사선 소견, 치료 결과 및 예후 등 임상적 
추시 결과를 후향적으로 분석하였다. 
대상 및 방법
  총 7예 중 남자 1명, 여자 6명이었으며, 수상 당시 평균 
나이는 52.6세(26∼69세)였다. 불유합은 단순 방사선사진 
및 전산화단층촬영으로 확인하였으며, 불유합 원인 분석을 
위해 일차 수술 시의 수술 후 정복 정도, 내고정 상태, 골
결손 유무, 자가골 이식 여부 등을 평가하였다.
  일차적 수술방법으로는 비관혈적 정복 및 강선 고정술이 
2예, 1개의 금속판을 이용한 내과 고정이 1예, 이중 금속
판 고정술 및 동종 골이식 2예, 단순 이중 금속판 고정술 
1예, 자료 확인 불가능이 1예였다(Table 1). 
  불유합에 대한 수술 방법으로는 2예에서 이중 금속판 고
정술을 시행하였고, 내과 금속판 교체가 2예, mini-locking 
금속판 고정이 1예, 단순 동종골편 이식 추가 1예. 인공관
절 전치환술이 1예였다. 각각 자가골편 이식 5예, 자가 및 
동종 골이식 1예를 동반 시행하였다. 추가적인 수술로 내
과에 대한 추가 금속판 고정술, 관절 유리술 및 동종 골이
식 1회 및 관절 유리술 1회를 추가 시행하였다. 인공관절 
치환술 증례의 추시 중 근위부 인공 고정물 해리가 관찰되
어 재치환술을 추가로 시행하였다(Table 1).
  일차 수술 후 불유합 진단까지의 평균 기간은 7.4개월(4
∼16개월)이었다. 최종 추시 기간은 평균 24.6개월(12∼65
개월)이었으며, Mayo Elbow Performance Score (MEPS)와 
Disability of Arm, Shoulder and Hand Score (DASH)를 
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Table 2. Post-operative Evaluation 

























































ROM: Range of motion, pre op.: Pre-operative, post op.: Post-operative, F/U: Follow-up, MEPS: Mayo Elbow Performance Score, 
DASH: The Disability of Arm, Shoulder and Hand Score.











결    과
1. 수상 원인 
  수상 원인으로는 1예에서 추락사고로 수상하였으며, 운
동 중 수상이 2예로 모두 스노우보드 주행 중 수상하였고 
3예는 미끄러지며 넘어져 수상하였으며 나머지 1예는 보행 
중 자전거와 부딪혀 수상하였다. 손상 기전으로 볼 때 강
한 외력에 의한 고에너지 수상이 4예였으며, 나머지 3예는 
비교적 저에너지 수상으로 판단되었다. 타 병원에서 일차 
치료 후 전원된 사례가 4예, 본원에서 일차 치료 및 추가 
수술을 시행한 사례는 3예였다(Table 1).
2. 골절 및 불유합의 분류
  수상 당시 AO 골절 분류로는 관절면을 침범하지 않는 
type A3가 1예, 관절면을 침범한 C형 중 C2가 3예, C3가 
3예였다(Table 1). 이후 추시 관찰한 불유합의 분류로는 이
전의 Mitsunaga 등17)이 분류한 방법에 따라, 내측주 불유
합이 5예, 양측주 불유합이 2예 관찰되었다.
3. 합병증
  수술 후 합병증으로는 중등도의 관절강직이 3예, 내과 
불유합이 2예, 주두골의 불유합으로 인한 절골술이 1예였
고, 1예의 인공관절 치환술 환자에서는 내고정물의 해리가 
관찰되었다. 
4. 술 후 평가
  60세 이상의 환자에서 술 전 시행한 골밀도 검사에서 
T-score가 각각 −3.1, −2.8, −3.1으로 중증도의 골다공
증 소견이 있었다. 전체 환자의 수술 후 주관절의 평균 관
절운동 범위는 굴곡 구축 18.8o (0∼30o), 후속 굴곡 
120.2o (102∼140o)였다. 기능 평가로 MEPS는 일차 수술 
후 평균 45점에서 마지막 추시 결과 72.1점으로 상승하였
으며, DASH는 일차 수술 후 평균 36.8점에서 27.1점으로 
호전된 결과를 보였다(Table 2).
5. 증례
  타 병원에서 2회의 수술적 치료 및 1회의 동종 골이식
을 시행받은 1예에 대해 내고정물 제거, 이중 금속판 고정
술 및 자가골 이식술을 통해 유합을 얻었으며 관절구축은 
관찰되지 않았다(Fig. 1). 가장 고령인 1예에서는 인공관절 
치환술을 시행하였으나 추시 중 근위부 인공 고정물 해리
가 관찰되어 재치환술을 추가로 시행하였다(Fig. 2).
고    찰
  상완골 원위부 골절의 불유합은 비교적 드물게 발생되는 
합병증이다. 1884년 독일의 Association for the Study of 
Internal Fixation의 대규모 연구에 따르면 412명의 환자에
서 상완골 골절의 불유합 사례는 5.2%의 결과를 보고하고 
있으며, 또한 기존의 연구에서도 통상적으로 약 2∼10% 
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Fig. 1. (A) A 70-year-old woman who had a closed AO type-C2 fracture. 
(B) The patient was treated with internal fixation with two plates and screws and allogenous bone graft. 
(C) Follow-up at 6 months after an initial treatment by open reduction and internal fixation using two AcumedⓇ plates with 
allo bone graft. The anteroposterior and lateral radiographs reveal a nonunion of the medial condyle with a slight callus 
(arrows).
(D) Radiographs made 10 months after treatment of the non-union by internal fixation with additional double AcumedⓇ plates 
and autologous iliac bone-grafting. The anteroposterior and flexion-extension radiographs show good healing and the functional 
results were good. 
빈도로 보고되고 있다. 위치에 따라 5가지 분류, 즉 원위
부(supracondyle), 과간부(intercondyle), 외과 및 내과, 횡
과(transcondyle) 골절로 분류하기도 한다1,2,11). 본 연구에
서는 내측주 불유합이 4예, 양측주가 2예, 과간부가 1예 
관찰되었다. 초기 골절 형태는 AO 골절 분류로 type A3가 
1예, C2가 3예, C3가 3예였고, 이를 통해 복잡한 골절일수
록 불유합의 발생 확률이 높음을 알 수 있었다. 
  본 증례 분석에서 불유합의 원인으로 추정한 근거로 일
차 수술 시의 수술 후 정복 정도, 내고정 상태, 골결손 유
무, 자가골 이식 여부 등을 평가하였다. 3예에서 부정확하
게 정복이 되었으며, 이 중 타 병원에서 시행한 1예는 두 
개의 강선 고정술만 시행한예였다. 내고정 상태에 대해서5
예에서 불완전한 고정이 관찰되었으며, 특히 90도 금속판
을 사용한 1예에서는 내측 골변연부에 일치하지 않았으며 
양 끝단 나사의 고정력이 전혀 없음이 관찰되었다. 또한 1
예에서는 외측 변연부에 1개의 금속판만 고정하여 내측부
의 고정을 전혀 시행하지 않았다. 1예를 제외한 6예에서 
일차 수술시 골결손이 관찰되었으며, 골량이 부족한 내측
주의 골결손이 발견되었다. 결과적으로 내측주의 불유합이 
4예에서 관찰되어 내측주 불유합에 대한 추가적인 금속판 
고정 및 자가골 이식만을 2예에서 시행한 바 있다. 이는 
해부학적으로 외측주에 비해 단면적이 좁아 골량이 상대적
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Fig. 2. (A) A 69-year-old wo-
man sustained a closed AO 
type C3 fracture. 
(B) The patient was treated 
with open reduction and in-
ternal fixation with plates and 
allogenous bone-grafting. 
(C) Follow-up at 6 months 
after initial treatment. The 
anteroposterior and lateral ra-
diographs showing the nonu-
nion of the medial condyle 
and breakage of the plate 
(arrows). 
(D) The patient was treated 
with total elbow arthroplasty.
으로 적고 분쇄 형태가 심한 경우에 불유합의 가능성이 높
은 것으로 생각한다. 초기 수술시 복합골절이고 그 정복과 
고정이 힘든 증례일지라도 내측주의 고정에 대하여 더욱 
세심한 주의를 기울여야 할 필요성이 강조된다. 실제로 후
향적인 분석 결과, 본원에서 시행한 초기 수술 후 방사선
사진상 내측주의 부정확한 정복이 관찰되고 있으며, 골결
손이 남아 있음을 관찰할 수 있었다. 초기 수술 시 내측주 
골결손에 대한 자가골 이식을 시행하거나, 골결손이 심하
지 않는 경우라도 더욱 정확한 해부학적 정복과 안정화된 
고정을 시행하였다면, 불유합의 빈도가 줄었을 것으로 생
각된다. 또한 전체 7예 중 2예에서만 동종 골이식만을 시
행하였으며 골결손이 있음에도 불구하고 5예에서는 골이식
을 시행하지 않았다. Otsuka 등19)은 견고한 내고정 및 부
가적인 자가골 이식술을 통해 83%에서 100%에 이르는 높
은 골유합률을 보고한 바 있으며 본 저자들의 경우에도 금
속판을 이용한 내고정 및 자가장골 이식술을 시행하여 인
공관절 치환술 외의 나머지 전례에서 완전한 골유합을 얻
을 수 있었다. 따라서 추가 수술 시 자가골 이식은 골유합
의 필수요소라고 판단된다. 또한 60세 이상의 고령에서 중
증도 이상의 골다공증을 동반한 경우는 3예(평균 T-score 
−2.96)로 이미 기존의 연구에서 보고된 바와 같이 골다공
증의 동반이 골유합을 지연시키거나 불유합을 증가시킴을 
알 수 있었다. 결론적으로 일차수술 후 추정되는 불유합의 
원인은 부정확한 정복이나 불안정한 내고정, 특히 내측주
에 대한 견고한 고정의 부족, 골소실 부위에 대해 골이식
을 시행하지 않은 점, 골다공증의 동반으로 추정해 볼 수 
있다(Table 3). 원위 상완골 골절에서 유합이 제대로 이루
어지기 위해서는 수술적 치료에 불유합 발생의 원인이 되
는 모든 요소를 고려해야 할 필요가 있다. 또한 강직된 주
관절의 완전한 운동 회복은 물론 불유합 부위의 골이식을 
통해 안정적으로 고정해야 한다는 점이 중요하겠다. 
  본 연구에서는 골유합을 성공적으로 끝낸 후에도 기능적
으로 장애가 있는 경우가 많았다1,7,11). 5예에서 유합 후에 
평균 주관절운동 범위가 26.4∼113.4o로 부분 강직의 병발
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증을 동반하였다. 주관절의 강직 상태는 다양한 요소의 영
향을 받는다. 관절내 유착(intra-articular adhesion), 골의 
부조화(osseous incongruence), 관절외 유착(extra-articular 
fibrosis), 인대 및 근육 구축도 있다. 주관절이 점차 강직
되면서 제한된 움직임으로 인해 운동 시 힘이 유합 과정의 
골절 부위에 집중되어 유합을 저해하게 된다. 그러므로 조
기 관절운동으로 관절의 강직을 예방하여 힘의 집중을 관
절 전반으로 다시 분배시킴으로서, 골유합의 안정성을 유
지시킬 수 있다. 따라서 조기 관절운동은 관절의 강직 예
방을 위해 유합 과정에 중요한 필요 조건이 된다. Ring과 
Jupiter22)는 15명의 환자에서 견고한 내고정 및 골이식과 
함께 관절 유리술을 시행함으로써 운동 범위 제한을 감소
시키고, 조기 관절운동을 통해 전례에서 성공적인 치료 결
과를 얻었음을 보고한 바 있다3,5,6,21,24).
  상완골 불유합의 수술적 치료의 다른 방법에는 절제적 
관절 치환술, 인공관절 전치환술, 관절 유합술, 동종골 교
체 등이 있다. 이들 각각의 방법을 통해 통증을 줄일 가능
성이 있지만, 기능적 결과는 예측하기가 쉽지 않다. 절제적 
관절 치환술에는 불안정과 쇠약함의 문제가 있으며, 원위
부 불유합 단계에서는 효과가 없다. 또한 이 방법에서는 
측부 인대의 희생이 필요하다5,23,25). Morrey 등18)의 보고에
서는 전체 주관절 인공관절 치환술은 안정적인 수술적 교
정과 내부 고정이 불가능하거나 관절 표면이나 관절 해부 
구조가 구조 여건이 아닌 경우에만 활용되어야 한다고 주
장했다14,18). 인공관절 전치환술에서는 운동 기능의 상당한 
개선을 보였지만, 이것은 고령의 환자가 선택할 수 있는 
선택 사항이며 위험성도 많고 합병증 발생의 비율도 높다. 
상완골 원위부 불유합 단계에서 불유합 치료를 위한 인공
관절 전치환술은 제한요소가 필요할 수 있으며, 골보존이 
부족하여 느슨하게 될 위험성이 매우 높고 기술적으로도 
어렵다18).
  본 연구의 환자 모든 예에서 유합을 얻었지만, 유합에도 
불구하고 부분적 운동 장애가 있는 사례가 7예 중 5예에서 
관찰되었다. 이는 상완골 원위부 골절의 구조적인 특징과 
치료의 어려움을 여실히 보여주는 것이다.
결    론
  상완골 원위부 골절에 대한 일차수술 후 불유합의 원인
은 부정확한 정복이나 불안정한 내고정, 골 소실 부위에 
대해 골이식을 시행하지 않은 점, 골다공증의 동반으로 추
정되었다. 특히 4예에서 관찰된 내측주 불유합은 해부학적
으로 외측주에 비해 단면적이 좁아 골량이 상대적으로 적
어 불유합의 가능성이 높은 것으로 생각된다. 
  불유합 이후 추가 수술시 적절한 고정 및 골이식을 통하
여 기능 평가상 비교적 만족할 만한 결과를 얻을 수 있었
으나, 유합 후에도 부분적 관절강직 등 기능 장애가 동반
되었다. 근본적으로 상완골 원위부 골절의 불유합을 예방
하기 위해서는 일차 수술 시에 정확한 해부학적 정복과 유
지가 우선시되어야 하며, 특히 내측주에 대한 고정에 더욱 
세심한 주의가 필요하다. 또한 골결손에 대해 자가골 이식 
등의 적절한 추가 수술적 치료가 필수적인 것으로 생각된
다. 그리고 유합이 지연되어 추가 수술을 진행하게 될 경
우에는 세심한 수술 전 준비 및 충분한 노출, 자가골 이식 
등을 통하여 견고하게 고정하는 것이 필요하겠다.
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